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a b s t r a c t
Through this single-center consecutive prospective study, we evaluated the results of a combined 
approach for L5-S1 isthmic spondylolisthesis, using a polyetheretherketone (PEEK) interbody lordotic 
cage during anterior approach and pedicle screw-based posterior fixation. Between 2010 and 2014, 
27 adult patients were treated for L5-S1 isthmic spondylolisthesis (high and low grades) by a combi-
ned approach with a minimum follow-up of one year. Clinical outcome was assessed before surgical 
treatment and at four months and one year after surgery by: VAS, Oswestry Index (ODI) and Rolland-
Morris scores. Two observers evaluated the following radiological parameters: pelvic incidence, pelvic 
tilt, lumbar lordosis, segmental lordosis L5-S1, anterior and posterior disc height, spinal vertical axis 
(SVA), SVA/sacro-femoral distance (SFD) ratio. Fusion was evaluated on the CT scan at one-year follow-
up. Blood loss, surgery time and complications were also collected. The mean age was 47.7 years (± 16.9). 
The VAS, ODI and Rolland-Morris scores were significantly improved postoperatively, decreased from 7.5 
(± 1.45); 48 (± 19.25); 15.3 (± 4.67) before the surgery to 3.8 (± 2.55); 28.7 (± 19.58) and 7.76 (± 7.21) 
respectively at one year after the surgery (P = 0.05). The mean follow-up was 3.3 years. Mean surgery time 
was 193.7 min (± 37). Fusion was obtained in 100% of cases. Segmental lordosis L5-S1, pelvic tilt, slip-
page, anterior and posterior L5-S1 disc height were significantly improved postoperatively, they passed 
from 20.1; 22.6; 35.3%; 26.4%; 17.9% to 29.5; 20.6; 20.3%; 64.4%; 36.3% respectively. Combined surgical 








r é s u m é
Cette étude prospective consécutive monocentrique évalue les résultats d’une arthrodèse par voie combi-
née pour le traitement des spondylolisthésis isthmiques L5–S1, utilisant une cage intersomatique en
polyétherétherkétone (PEEK) par voie antérieure et une ostéosynthèse postérieure par vis pédiculaires.
Entre 2010 et 2014, 27 patients adultes ont été traités d’un spondylolisthésis isthmique L5–S1 (de haut
et de bas grades) par voie combinée avec un suivi minimum d’un an. L’évolution clinique a été éva-
luée : échelle visuelle analogique (EVA), score d’Oswestry (ODI) et échelle d’incapacité fonctionnelle pour
l’évaluation des lombalgies (EIFEL). L’évaluation radiologique faite par deux observateurs était basée sur :
incidence pelvienne, version pelvienne, lordose lombaire, lordose segmentaire, hauteurs discales, axe
vertébral sagittal, ratio spinal vertical axis (SVA)/distance sacro-fémorale (SFD) et sur l’obtention de la
fusion par le scanner à un an. Les pertes sanguines, la durée de chirurgie et les complications ont également
été recueillies. L’âge moyen était 47,7 ans (± 16,9). Les scores EVA, ODI et EIFEL ont été significativement
améliorés passant respectivement de 7,58 (± 1,45), 48,00 (± 19,25), 15,32 (± 4,67) en préopératoire à 3,84
(± 2,55) ; 28,7 (± 19,58) ; 7,76 (± 7,21) à un an postopératoire (p = 0,05). Le recul moyen de la série était
de 3,3 ans. La fusion a été constatée dans 100 % des cas. Les hauteurs discales, la lordose segmentaire
L5–S1, la version pelvienne, le glissement moyen, les hauteurs discales antérieure et postérieure ont été
modifiées de façon significative passant respectivement de 20,1◦ ; 22,6◦ ; 35,3 % ; 26,4 % ; 17,9 % à 29,5◦ ;
20,6◦ ; 20,3 % ; 64,4 % ; 36,3 % en postopératoire. Cette procédure remplit les objectifs requis de la chirurgie
des spondylolisthésis isthmiques L5–S1 de l’adulte.
1. Introduction
L’incidence des spondylolyses isthmiques lombaires dans la
population adulte est d’environ 6 % [1] et concerne dans plus de
90 % des cas la vertèbre L5 [2].
Elles évolueront dans 60 à 80 % des cas vers un spondylolisthésis
[3,4].
Le traitement chirurgical de référence du spondylolisthésis
isthmique (SPLi) reste l’arthrodèse instrumentée de l’étage olisthé-
sique.
Il concerne environ 10 à 20 % des patients et uniquement [5]
après l’échec d’un traitement médical, en présence de troubles neu-
rologiques moteurs ou de listhésis progressifs ou supérieurs à 50
%.
La technique chirurgicale optimale pour la réalisation de
l’arthrodèse n’est pas consensuelle selon les données de la litté-
rature [6,7].
L’arthrodèse peut t̂re obtenue via un abord postérieur
par arthrodèse postérolatérale (PLF) [8,9] ou intersomatique.
L’arthrodèse intersomatique lombaire peut être réalisée par voie
postérieure (PLIF) [8,9], par voie transforaminale (TLIF) [10,11] ; par
un abord antérieur (ALIF) [12,13] ou par une approche combinée en
un seul temps (antérieur + postérieur) [14–19].
Partant de l’hypothèse que l’instabilité de l’étage olisthésique
et la discopathie étaient les causes essentielles des lombo-
radiculalgies, nous avons traité cette pathologie par voie combinée
en utilisant une cage intersomatique en polyétherétherkétone
(PEEK) remplie de protéines ostéo-inductrices (Bone Morphogene-
tic Protein-2) par voie antérieure rétropéritonéale en L5-S1 (ALIF)
associée à un vissage pédiculaire postérieur.
Le but de cette étude a été d’évaluer les résultats cliniques et
radiologiques d’une série prospective et continue de SPLi L5-S1
chez des patients adultes traités par voie combinée.
2. Matériel et méthode
Entre janvier 2010 et décembre 2014, 27 patients consécutifs
ont été opérés pour un SPLi L5-S1 de haut et de bas grades par voie
combinée (antérieure et postérieure).
Un suivi clinique et radiographique prospectif d’un an au mini-
mum a été effectué pour tous les patients. Les patients exclus
de l’étude étaient ceux opérés d’un SPLi L5-S1 avec un délai de
suivi inférieur à un an et ceux opérés en L5-S1 pour d’autres
pathologies (traumatique, tumorale, infectieuse) de la charnière
lombosacrée.
2.1. Technique chirurgicale
La stratégie chirurgicale était fonction du degré de glissement
L5-S1 selon la classification de Meyerding [20]. On procédait initia-
lement par un abord antérieur puis postérieur pour les SPLi de bas
grade (I, II), les SPLi de haut grade (III, IV) étaient abordés par voie
postérieure puis secondairement par voie antérieure.
L’exploration préopératoire de l’anatomie vasculaire de la
région lombosacrée par un angioscanner 3D a été systématique-
ment réalisée pour étudier les rapports vasculaires prévértebraux
avec analyse [21] :
• du niveau de la bifurcation aorto-iliaque et ilio-cave par rapport
au disque L5–S1 ;
• de la largeur de la fenêtre vasculaire ;
• de la présence de variations anatomiques ou d’athérosclérose.
L’ALIF L5–S1 était réalisée par voie rétropéritonéale droite
classique en utilisant une cage intersomatique en PEEK (Antelis,
Scient’x-Alphatec, Carlsbad, États-Unis) remplie de BMP-2 (Bone
Morphogenetic Protein-2).
La fixation pédiculaire postérieure L5–S1 ou L4–S1 était réalisée
avec des vis mono- et poly-axiales associées à des tiges pré-
lordosées (Antelis, Scient’x-Alphatec, Carlsbad, États-Unis), elle
était fonction de l’importance du glissement de L5 sur S1 et de
l’état du disque sus-jacent (L4–L5). En cas de sténose symptoma-
tique lombaire avec douleur radiculaire, un récalibrage du canal
lombaire latéral était réalisé. L’autogreffe postérieure était systé-
matique par produit d’arthrectomie et des processus épineux. La
mise en compression sur les têtes de vis permettait d’optimiser le
gain de lordose.
2.2. Évaluation clinique
L’évolution clinique a été évaluée en préopératoire, à quatre
mois et un an postopératoire par les mesures de l’échelle visuelle
analogique (EVA), de l’index d’Oswestry (ODI) et de l’échelle
d’incapacité fonctionnelle pour l’évaluation des lombalgies (EIFEL).
2.3. Évaluation radiologique
L’évaluation radiologique était basée sur la mesure des para-
mètres de l’équilibre sagittal sur des clichés de radiographie de la
colonne totale et du bassin avec le système EOS (Biospace, Paris,
France) [22] en pré- et en postopératoire à un an.
Concernant la lordose lombaire L5–S1, elle a été mesurée entre
le plateau sacré et le plateau supérieur de L1.
La lordose segmentaire (Lseg) L5–S1 a été mesurée entre le pla-
teau supérieur de L5 et le plateau supérieur de S1.
Le ratio de spinal vertical axis (SVA)/distance sacro-fémorale
(SFD) : a été calculé en rapportant le SVA à la distance
sacro-fémorale (c’est-à-dire, la distance horizontale entre l’axe bi-
coxofémoral et la verticale passant par le coin postéro-supérieur
de S1) (Fig. 1). Ce paramètre reflète l’équilibre sagittal global de la
colonne vertébrale au-dessus du bassin (valeur normale −0,9 ± 1)
[23].
Fig. 1. C7 plumbline/distance sacro-fémorale, ratio [25] C7/SFD = AB/CD.
C7 plumbline/sacro-femoral distance ratio [25] C7/SFD = AB/CD.
Les hauteurs discales (HD) antérieure et postérieure de l’espace
intersomatique (étage olisthésique L5–S1) ont été calculées en fai-
sant rapporter respectivement les hauteurs discales mesurées au
niveau des murs vertébraux antérieur et postérieur à la hauteur du
mur vertébral postérieur du corps vertébral de L5 (Fig. 2).
Les paramètres rachidiens et pelviens ont été mesurés par deux
observateurs, les moyennes ont été relevées avec une différence
inférieure ou égale à 5 %.
En parallèle, les données peropératoires (pertes sanguines,
durée de la chirurgie) et les complications (neurologiques, infec-
tieuses, mécaniques et générales) étaient recueillies durant le suivi.
L’obtention d’une arthrodèse a été évaluée par le scanner de
contrôle à un an postopératoire selon les critères définis par le
groupe de recherche sur la fusion intervertébrale [24] et la clas-
sification de Lenke et al. [25].
Fig. 2. Hauteurs discales (HD) antérieure et postérieure de l’espace discal L5–S1 (HD
antérieure = A/C × 100 ; HD postérieure = B/C × 100).
Anterior and posterior disc space heights (DH) L5–S1 (DH anterior = A/C × 100; DH pos-
terior = B/C × 100).
2.4. Analyse statistique
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du
logiciel IBM SPSS Statistics version 20. Un t-test a été réalisé afin
d’étudier si la différence entre la valeur préopératoire et la valeur
postopératoire était significative pour les paramètres cliniques et
radiologiques. Une valeur (p) inférieure ou égale à 0,05 était consi-
dérée comme significative.
3. Résultats
La série comportait 23 femmes et 4 hommes (27 patients) dont
l’âge moyen était 47,7 ans (± 16,9). Le recul moyen de la série était
de 3,3 ans (± 1,6). La durée moyenne de l’approche combinée était
de 193,7 min (± 37) dont 76,9 min (± 16,8) et 116,7 min (± 33,6)
respectivement pour les abords antérieur et postérieur. Les pertes
sanguines moyennes durant les deux abords étaient de 285 mL
(± 239,3).
3.1. Résultats cliniques
Les scores cliniques (EVA, ODI, EIFEL), reportés dans le Tableau 1,
étaient significativement améliorés un an après la chirurgie
(p = 0,05).
À quatre mois postopératoire, seule l’EVA était significativement
améliorée (p = 0,05).
3.2. Complications
Nous avons relevé chez un des patients porteurs d’un SPLi de
grade III, une atteinte motrice segmentaire L5 bilatérale partielle
postopératoire (avec une force musculaire cotée à 3/5 en post-
opératoire immédiat ayant récupéré partiellement avec une force
motrice à 4/5 à un an) et une infection du site opératoire réso-
lutive sous antibiotiques après lavage parage au bloc opératoire.
Nous n’avons pas observé de complications vasculaires, viscérales
ou génito-urinaires.
3.3. Résultats radiologiques
La répartition en grade de Meyerding (I, II, III, IV) en préopéra-
toire comportait respectivement le nombre de cas suivant par grade
: 5 ; 15 (soit 20 cas de SPLi de bas grade) ; 4 ; 1 (soit 5 cas de haut
grade). Nous avons relevé en postopératoire, 1 grade 0, 19 grades I,
5 grades II (soit 25 cas de bas grade) et 2 grades III (soit 2 cas de
haut grade).
Les paramètres de l’équilibre sagittal spino-pelvien (SVA,
SVA/SFD, LL (lordose lombaire), Lseg, IP (incidence pelvienne), VP
(version pelvienne)) ainsi que les HD (antérieure et postérieure) et
les degrés de listhésis pré- et postopératoires sont reportés dans le
Tableau 2.
Les HD (antérieure et postérieure), la Lseg L5-S1 (Fig. 3), la VP
et le glissement de L5 par rapport à S1 ont été modifiées de façon
significative en postopératoire.
La LL (p = 0,062) n’a pas été modifiée de façon significative tout
comme le SVA (p = 0,1), et le rapport SVA/SFD (p = 0,12).
La réduction du glissement chez les patients atteints de spon-
dylolisthésis de haut grade était de 22,6 % ; en revanche, elle était
de 13,1 % en moyenne pour ceux atteints d’un bas grade.
La chronologie des deux abords chirurgicaux étaient différentes
selon le grade (Tableau 3) :
• SPLi de bas grade : vingt cas (dans tous les cas, l’abord antérieur
a précédé la chirurgie postérieure) ;
Tableau 1
Évolution des scores cliniques à quatre mois et à un an postopératoire.
Changes in clinical score at 4 months and 1 year postoperatively.
Préopératoire Postopératoire (4 mois) p (4 mois) Postopératoire (1 an) p (1 an)
EVA 7,58 ± 1,45 5,42 ± 2,52 0,005* 3,84 ± 2,55 0,000*
ODI 48,00 ± 19,25 41,68 ± 22,64 0,26 28,7 ± 19,58 0,001*
EIFEL 15,32 ± 4,67 12,32 ± 7,50 0,08 7,76 ± 7,21 0,036*
EIFEL : échelle d’incapacité fonctionnelle pour l’évaluation des lombalgies ; EVA : échelle visuelle analogique ; ODI : score d’Oswestry ; * : p significatif.
Tableau 2
Évolution des paramètres radiologiques.
Evolution of radiological parameters.
Préopératoire Postopératoire p (t-test)
Observateurs OBS1 OBS2 Moyenne OBS1 OBS2 Moyenne
Glissement 35,0 % 35,6 % 35,3 ± 16,9 % 21,0 % 21,7 % 20,3 ± 13,7 % 0,000*
IP 70,4◦ 71,0◦ 70,7 ± 11,32◦ 70,4◦ 71,0◦ 70,7 ± 11,3◦ –
VP 22,7◦ 22,6◦ 22,6 ± 7,43◦ 20,9◦ 21,2◦ 20,7 ± 6,6◦ 0,027*
LL (L1S1) angle entre le plateau supérieur de L1
(1ère vertèbre lombaire) et le plateau
supérieur de S1 (1ère vertèbre sacrée)
64,2◦ 65,0◦ 64,6 ± 7,50◦ 67,6◦ 69,2◦ 68,4 ± 10,6◦ 0,062
Lseg (L5S1) angle entre le plateau supérieur de
L5 (5ème vertèbre lombaire) et le plateau
supérieur de S1 (1ère vertèbre sacrée)
20,0◦ 20,2◦ 20,1 ± 8,10◦ 29,1◦ 30,0◦ 29,5 ± 9,2◦ 0,000*
HDA 24,8 % 24,4 % 24,6 ± 16,24 % 64,5 % 64,4 % 64,4 ± 12 % 0,000*
HDP 18,5 % 17,4 % 17,9 ± 9,59 % 36,1 % 36,6 % 36,3 ± 9,3 % 0,000*
SVA 21,8 mm 21,7 mm 21,7 ± 27,98 mm 15,1 mm 14,2 mm 14,6 ± 22,3 mm 0,1
SFD 52,0 mm 50,9 mm 51,4 ± 13,45 mm 49,0 mm 50,9 mm 48,98 ± 13,6 mm 0,055
SVA/SFD 0,39 0,38 0,39 ± 0,48 0,30 0,27 0,28 ± 0,34 0,12
HDA : hauteur discale antérieure ; HDP : hauteur discale postérieure ; Lseg : lordose segmentaire ; SVA : spinal vertical axis ; SFD : distance sacro-fémorale ; * : p significatif.
• SPLi de haut grade : cinq cas (dans tous les cas, le temps postérieur
a précédé le temps antérieur, excepté un cas de grade III).
Cette étude regroupait 11 instrumentations L5–S1 et 14 instru-
mentations L4–S1 (Fig. 4).
Le taux de fusion était de 100 % chez 26 patients ayant bénéficié
d’un scanner de contrôle (le contrôle TDM n’a pas été effectué chez
un des opérés à un an postopératoire (Fig. 5).
4. Discussion
Le traitement du spondylolisthésis par lyse isthmique de l’adulte
repose, le plus souvent, sur l’arthrodèse instrumentée de l’étage
olisthésique. Celle-ci peut être obtenue via un abord postérieur par
arthrodèse postérolatérale (PLF) [8,9] ou intersomatique par voie
postérieure (PLIF) [8,9], par voie transforaminale (TLIF) [10,11] via
un abord antérieur (ALIF) [12,13] ou par une approche combinée,
antérieure et postérieure (arthrodèse circonférentielle) [14–19].
Fig. 3. Spondylolisthésis isthmique de grade II opéré en double temps antérieur puis postérieur. Cas illustrant la modification des paramètres radiographiques avant et après
l’arthrodèse : grande incidence pelvienne (72,8◦), lordose segmentaire L5-S1 passe de 28◦ à 41◦ en postopératoire, la SVA passe de 17,9 mm à 8,4 mm ; les hauteurs antérieure
et postérieure de l’espace discal L5-S1 passe respectivement de 8,1 mm ; 6,4 mm à 26 mm ; 21,6 mm.
Isthmic spondylolisthesis grade II operated on via an anterior and posterior approach. Cases illustrating the change in radiographic parameters before and after arthrodesis: high
pelvic incidence (72.8◦), segmental lordosis L5-S1 passes from 28◦ to 41◦ in postoperative, the spinal vertical axis (SVA) passes from 17.9 mm to 8.4 mm, anterior and posterior disc
space heights L5-S1 passes respectively from 8.1 mm; 6.4 mm to 26 mm; 21.6 mm.
Tableau 3
Chronologie des abords (antérieur et postérieur) en fonction du degré du spondylo-
listhésis L5–S1.
Anterior and posterior approach chronology depending on the grade of L5–S1 isthmic
spondylolisthesis.
Chronologies des chirurgies






Fig. 4. Nombre de segments fixés par voie postérieure.
Number of segments fixed by posterior approach.
Nous avons évalué l’efficacité d’une approche combinée, utilisant
une cage intersomatique en PEEK remplie de BMP (Bone Mor-
phogenetic Protein-2) par voie antérieure et des vis pédiculaires
postérieures.
Dans une revue récente de la littérature (neuf études compa-
ratives), Wang et al. [7] analysent les résultats radiologiques et
fonctionnels des différentes techniques d’arthrodèse pour traiter
un spondylolisthésis par lyse isthmique de l’adulte. Ils rapportent
respectivement 98 %, 92 %, 92 %, 95,2 % et 82 % de fusion pour les
arthrodèses de type ALIF + PLF (fusion postérolatérale), ALIF + PPL
(fixation pédiculaire par voie percutanée), TLIF, PLIF et PLF, confir-
mant l’excellent taux de fusion obtenu par approche combinée.
Gertzbein et al. [19] rapportent un taux de fusion de 97 % suite à
une arthrodèse combinée avec une allogreffe antérieure de type
ALIF et une fixation postérieure par des vis pédiculaires semi-
rigides.
Barrey et al. [14,15] rapportent 100 % de fusion dans deux
études différentes, ce qui concorde avec notre résultat. Ces résul-
tats seraient le produit du regroupement des avantages de la voie
antérieure et de la voie postérieure, représentés par :
• pour la voie antérieure : la qualité de la discectomie réalisée, la
possibilité d’insérer de larges greffes osseuses ou de larges cages
remplies d’ostéo-inducteur de type BMP (Bone Morphogenetic
Protein-2) [13,26–28] avec restauration optimale de la lordose ;
• pour la voie postérieure : la qualité biomécanique du montage
assurée par la stabilisation pédiculaire [29], la possibilité de réa-
liser une greffe 360◦ et un récalibrage du canal rachidien si
nécessaire [30,31].
Bien que l’os autologue reste le matériau de greffe de référence
et que le site des crêtes iliaques offre les plus grands volumes dis-
ponibles de greffons [32], nous avons utilisé la BMP-2. Dans une
étude multicentrique portant sur 279 patients, Burkus et al. [26]
retrouvent respectivement un taux moyen de fusion de 94,5 % et
88,7 % en utilisant de la BMP-2 et le greffon osseux autologue pré-
levé au niveau iliaque pour réaliser une greffe antérieure de type
ALIF.
La morbidité au site de prélèvement apparaît comme une réa-
lité certaine avec globalement des troubles sensitifs (douleurs mais
aussi hypoesthésies, dysesthésies ou hyperesthésies chroniques)
très variables d’une étude à l’autre : 1,2 % pour Younger et Chap-
man [33] ; 8 % pour Laurie et al. [34], 27 % pour Hill et al. [32], 32 %
pour Burkus et al. [26].
Concernant l’apport de la BMP-2, de nombreux articles
montrent un intérêt sur l’obtention de la fusion [13,26–28].
Comme rapportées par certains auteurs [14,35], nous n’avons
pas eu de modification significative de l’équilibre global du rachis,
ce qui peut, en partie, être expliquée par le fait que la plupart des
patients avaient un équilibre rachidien global préopératoire nor-
mal. En réalité, dans les SPLi de l’adulte, il existe typiquement un
trouble régional de la statique rachidienne avec préservation de
l’équilibre global. La correction complète en cas de déséquilibre
Fig. 5. Spondylolisthésis isthmique (SPLi) L5-S1 de grade II traité par voie combinée (ALIF L5-S1Y+Ycage en polyétherétherkétone [PEEK]Y+YrhBMP-2 et fixation pédiculaire
L4-L5-S1Y+Ygreffe postéromédiane). Résultat de la fusion intersomatique et interlamaire à un an postopératoire.
L5-S1 isthmic spondylolisthesis (SPLi) grade II treated by combined approach (L5-S1 ALIFY+Yinterbody polyetheretherketone [PEEK] cageY+YrhBMP-2 and L4-L5-S1 pedicle screw-
based posterior fixationY+Yposteromedial bone graft). Interbody and interlaminar fusion results at 1 year postoperative.
sagittal nécessite des interventions chirurgicales plus invasives,
telles que la fusion ou ostéotomies [36] à plusieurs niveaux.
Par ailleurs, la restauration de la hauteur discale et de la lordose
segmentaire par la fusion à un ou deux niveaux restent d’une grande
importance pour l’amélioration des résultats à court et à long terme
[37,38].
Dans une revue récente de la littérature, Wang et al. [7] rap-
portent que l’ALIF procure de meilleurs résultats que la TLIF et la
PLIF dans la restauration de la HD et la LL.
Dans notre étude, la lordose locale L5-S1 et les HD (antérieure
et postérieure) ont été modifiées de façon significative (p < 10−3),
avec respectivement un gain moyen de 9,46 ± 8,22◦, 39,52 ± 19,71
%, 18,77 ± 12,97 %. En général, la restauration de la lordose segmen-
taire par d’autres techniques d’arthrodèses intersomatiques (TLIF,
PLIF) est limitée seulement de 5-6◦ [35].
Nous avons constaté une réduction spontanée du glissement de
15 ± 8,03 % en moyenne, malgré l’absence de la manouvre spéci-
fique de réduction en dehors de l’installation du patient et de la
distraction intervertébrale, probablement liée à la curarisation, à la
discectomie et la fixation pédiculaire postérieure.
Kim et al. [17,18] et Shim et al. [16] trouvent une réduction
spontanée du glissement de 9 à 10 %.
Au vu des résultats fonctionnels que nous avons obtenus, nous
concluons que la réduction complète du glissement ne doit pas
constituer l’objectif principal mais que l’objectif principal doit être
la restauration de la lordose segmentaire adaptée au morphotype.
L’étude de Lian et al. [39] ne montre aucune différence signi-
ficative entre les résultats des arthrodèses avec réduction et sans
réduction pour les spondylolisthésis isthmiques de grade I, II et III.
Il convient de souligner que chez les patients présentant un
spondylolisthésis de haut grade et une colonne vertébrale déséqui-
librée, la réduction et le réalignement semblent plus importants
dans le bénéfice clinique postopératoire [40].
Notre étude regroupait 12 instrumentations L5-S1 et 15 ins-
trumentations L4-S1. L’indication du nombre de segment à fixer
postérieurement était fonction de l’état du disque L4-L5 et du degré
du SPLi L5-S1.
Vu que dans les SPL de haut grade, l’insertion d’une cage en pre-
mière intention est très difficile, une instrumentation postérieure
L4-S1 semble mieux maintenir la réduction du segment L5-S1. En
raison d’une répartition des contraintes en cisaillement sur L4 et
L5 [41], nous avons débuté la chirurgie par la voie postérieure dans
quatre cas de SPLi de haut grade sur cinq.
Nos résultats concernant la fusion, la restauration des HD et de
la Lseg pourraient être dus à l’approche combinée.
Pradhan et al. [42] ont rapporté un taux élevé d’effondrement
de greffe et de pseudarthrose suivant des arthrodèses de type ALIF
isolée en utilisant l’allogreffe fémorale et la rhBMP-2. La stabilité
mécanique de l’instrumentation est d’une importance capitale pour
empêcher l’effondrement de la greffe lors du remodelage rapide
créé par la rhBMP-2. Par conséquent, une fixation pédiculaire par
voie postérieure contribuerait à assurer la réussite d’une fusion
lombaire intersomatique, utilisant une greffe osseuse et la rhBMP-
2 [43]. Le choix d’une fixation postérieure à ciel ouvert par rapport
à la voie percutanée nous permet de réaliser une décompression
si nécessaire, une greffe postérieure augmentant ainsi les chances
de succès de la fusion, en notant que l’ostéosynthèse percutanée
représente une alternative intéressante.
Sur le plan clinique, nous avons constaté une baisse significa-
tive de l’EVA ainsi qu’une amélioration des scores fonctionnels.
Ce qui concorde avec les données de la littérature [7]. Toutefois,
il aurait été intéressant d’évaluer la reprise du travail et de mesurer
les scores de qualité de vie.
Nous rapportons, dans notre série, un taux de complication (un
cas d’infection postopératoire et d’atteinte motrice radiculaire L5
bilatérale) relativement faible par rapport aux séries publiées.
Le taux de complication rapporté par les différentes études est
très variable, d’une série à une autre [7].
L’abord combiné regroupe les complications de la voie anté-
rieure et de la voie postérieure. Mobbs et al. [44] retrouvent un
taux moyen d’infection de 2,2 % pour les ALIF.
Farrokhi et al. [9] rapportent un taux d’infection de 2,1 % pour
les PLF.
Notre taux d’atteinte neurologique est en dessous de celui rap-
porté par Ogilvie (3,1 %) [45], ceci pourrait être en corrélation avec
le degré de réduction du SPL.
Dans notre étude, la voie combinée était responsable d’un sai-
gnement de 285 ± 239,3 mL, ce qui est largement en dessous du
résultat de Pan et al. [10] et de Zaïri et al. [11] utilisant respec-
tivement le TLIF par abord minimal invasif et le TLIF par abord
classique.
La limitation de la perte sanguine permet, une diminution de
la durée moyenne d’hospitalisation, des complications postopéra-
toires et une récupération rapide [46]. Le faible taux d’infections
postopératoires dans notre série pourrait probablement être expli-
qué par le raccourcissement du temps postérieur par la procédure
d’ALIF [47].
D’autres études comparatives seront nécessaires afin d’évaluer
cette procédure et démontrer ses avantages par rapport aux autres
techniques d’arthrodèses.
5. Conclusion
Notre étude a permis de démontrer qu’entre des mains entraî-
nées, cette procédure chirurgicale par voie combinée remplit les
objectifs requis de la chirurgie des spondylolisthésis isthmiques
L5-S1 de l’adulte en termes de résultats cliniques et radiologiques.
Elle regroupe les avantages de la voie antérieure et ceux de la
voie postérieure. Elle devrait être prise en compte par les chirur-
giens du rachis devant un spondylolisthésis isthmique L5-S1.
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